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Elektromyographie 
Klinikarzt6,6(1977), 505—512,©per imed Verlag Dr. med. D. Straube, 8520 Erlangen 

Prinzip und Anwendungsmöglich
keiten der Elektromyographie 

K.-H. Krause, 
Neurologische Universitätsklinik der Universität München 
(Direktor: Prof. Dr. A. Schräder) 

Die Elektromyographie stellt heute ein wichtiges, bei manchen klini
schen Fragestellungen sogar unentbehrliches diagnostisches Hilfs
mittel dar. Die Indikation zur Untersuchung wird normalerweise vom 
Neurologen gestellt. Eine genauere Information über Grundlagen und 
Möglichkeiten dieses diagnostischen Verfahrens ist gleichwohl auch 
für klinisch tätige Ärzte anderer Fachrichtungen sinnvoll, die selbst 
gelegentlich Patienten speziell zur Elektromyographie überweisen 
und dann die erhobenen Befunde im Rahmen des klinischen Bildes 
einzuordnen, gegebenenfalls auch Kontrolluntersuchungen zu veran
lassen haben. 

I. Normalesund 
pathologisches Elektromyogramm 

Bei der Elektromyographie werden 
die Schwankungen des elektrischen 
Potentials quergestreifter Muskelfa
sern mittels Ableitung durch Nadel
elektroden nach entsprechender 
Verstärkung oszilloskopisch und 
akustisch dargestellt. Die Untersu
chung erfolgt also am Ende des 2. 
motorischen Neurons im Erfolgsor
gan selbst; es werden demnach im 
EMG ausschließlich Veränderungen 
gesehen, die durch Anomalien ent
weder im Bereich des 2. motorischen 
Neurons — also der Vorderhorn-
ganglienzelle, der Vorderwurzel oder 
des peripheren Nerven — oder im 
Muskel selbst bedingt sind. 

a) Spontanaktivität (SpA) 
Im allgemeinen wird zunächst im 
entspannten Muskel registriert, ob 
Spontanaktivität vorliegt. Physiolo
gisch sind die kurzdauernde Ein
stichaktivität sowie bei Lage der Ab
leiteelektrode im Bereich der End
platte das sogenannte „Endplatten
rauschen", das bei Änderung der Na
dellage im Unterschied zu den pa
thologischen Spontanentladungen 
verschwindet; diese treten einerseits 
bei Entkoppelung von Nerven- und 
Muskelfasern im Bereich der End

platten, zum anderen bei gesteigerter 
allgemeiner „nervaler Erregbarkeit" 
auf. In die erste Gruppe fallen die 
Störungen bei Denervierungsprozes-
sen, aber auch bei Muskelerkrankun
gen; das oszilloskopisch sichtbare 
Korrelat sind spontane Kontraktio
nen einzelner Muskelfasern in Form 
von Fibrillationspotentialen und po
sitiven scharfen Wellen (Abb. 1). 
Wesentlich für die Festlegung des 

Zeitpunktes einer geplanten EMG-
Untersuchung ist die Kenntnis, daß 
diese Form der SpA bei akuter 
Denervierung erst dann auftritt, 
wenn der Prozeß die Endplatte er
reicht hat. Dies ist bei Läsionen im 
Bereich der Wurzel oder der proxi
malen Nervenanteile frühestens 
nach 2 bis 3 Wochen zu erwarten, so 
daß vor diesem Zeitpunkt durchge
führte Untersuchungen keine Aussa
ge über das Vorliegen eines aktiven 
Denervierungsprozesses erlauben. 
Bei der zweiten möglichen Ursache 
pathologischer SpA — einer gestei
gerten „nervalen Erregbarkeit" — 
werden Kontraktionen ganzer moto
rischer Einheiten in Form von Faszi-
kulationen registriert, als Ausdruck 
entweder von harmlosen funktionel
len „Reizzuständen" (benignes Faszi-
kulieren) oder von Denervierungs-
prozessen, die die motorische End
platte noch nicht einschließen, vor
zugsweise also bei nuklearen und ra-
dikulären Läsionen. Eine weitere 
Gruppe stellen spontane rhythmi
sche Mehrfachentladungen in Form 
von „Dubletten", „Tripletten" oder 
„Multipletten" dar (Abb. 2), die bei 
Vorliegen von Elektrolytstoffwech
selstörungen, insbesondere bei der 
Tetanie, nachzuweisen sind. Eine 
Sonderform pathologischer SpA 
sind die vor allem während der Na-
delinsertion auftretenden hochfre-

50 μ V 

10msec 

Abb. 1: Positive scharfe 
Welle und 
Fibrillationspotential. 

ι ο ο μ ν 

50 msec 

Abb. 2 : Repetitive 
Mehrfachentladungen 
(„Tripletten"). 
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quenten Serienentladungen bei Myo
tonien (Abb. 3), die durch ihre an-
und abschwellende Amplitude von 
den sogenannten pseudomyotonen 
Entladungen (bizarre hochfrequente 
Serienentladungen) zu unterschei
den sind, deren Ursprung ungeklärt 
ist und die sowohl bei Myopathien 
als auch bei Läsionen des peripher-
motorischen Neurons beobachtet 
werden können (Abb. 4). 

b) Willküraktivität 
Im zweiten Untersuchungsschritt 
wird bei Willkürinnervation abgelei
tet. Es resultieren Muskelaktionspo
tentiale, die zunächst bei schwacher 
bis mäßiger Innervation hinsichtlich 
ihrer Form — Zahl der Phasen 
(Durchgänge durch die Nullinie pro 
Potential, normal 2 bis 4), Dauer 
(normal 2 bis 10 msec) und Amplitu
denhöhe (normal 200 bis 2000 pV) 
— beurteilt werden. Anschließend 
wird die bei maximaler Willkür
innervation entstehende Kurve be
trachtet. Beim gesunden Patienten 
kommt es hierbei unter den 
üblicherweise im Oszilloskop be
nutzten Kippgeschwindigkeiten zu 
einer derartigen Überlagerung der 
einzelnen Muskelpotentiale, daß die 
Nullinie nicht mehr erkennbar und 
somit eine Abgrenzung der einzel
nen Potentiale nicht möglich ist; 
dies wird als Interferenzmuster be
zeichnet (Abb. 5). 

1. Neurogener Umbau 
Fallen einzelne motorische Nerven
fasern aus, bedeutet dies, daß die 
Zahl der innervierten motorischen 
Einheiten im Muskel abnimmt. Im 
EMG zeigt sich dann bei proximaler 
Willkürinnervation keine Interfe
renzkurve mehr, es entsteht ein ge
lichtetes — rarefiziertes — Aktivi
tätsmuster, je nach Grad des Ausfalls 
spricht man von Übergangs- bis hin 
zum Einzelentladungsmuster. Auch 
die Form der Potentiale ändert sich; 
benachbarte, noch intakte Nervenfa
sern versuchen, durch sogenannte 
distale kollaterale Einsprossung die 
denervierten motorischen Einheiten 
zumindest teilweise mitzuversorgen, 
zusätzlich kommt es durch Entmar-
kungsprozesse in den terminalen 
Aufzweigungen zu einer verzögerten 
Impulsleitung. Im EMG resultieren 

Li Iii 11 Ul U Iii 

ΛΛ.Λ 

ι ο ο μ ν 

100 msec 

Abb. 3: Myotone 
Entladungsserie. 

200 μ ν 

50 msec 

Abb. 4: 
Bizarre hochfrequente 
Entladungsserie. 

1 mV 

10msec 

Abb. 5: Normales 
Interferenzmuster bei 
Willkürinnervation. 

1 mV 

10msec 

Abb. 6: Neurogen 
umgebaute Muskel-
aktionspotentiale. 

1 mV 

10msec 

Abb. 7 : Myopathisches 
Bild bei 
Willkürinnervation. 
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verbreiterte polyphasische und 
hochamplitudige Potentiale (Abb. 6). 

2. Myopathisches Bild 
Bei primären Muskelerkrankungen 
fallen nicht systematisch ganze mo
torische Einheiten aus, vielmehr 
sind regellos einzelne Muskelfasern 
von dem degenerativen Prozeß be
troffen. Bei Innervation sprechen 
also sämtliche motorischen Einhei
ten an, die Zahl der intakten Mus
kelfasern pro Einheit ist aber ver
mindert. Die Muskelaktionspoten
tiale sind daher in ihrer Amplitude 
verkleinert, die Dauer ist verkürzt, 
außerdem besteht — wahrscheinlich 
bedingt durch Erregungsausbrei-
tungsstörungen im Bereich der Mus
kelfasermembranen — vermehrte 
Polyphasie. Kompensatorisch wer
den schon bei mäßiger Innervation 
sämtliche motorischen Einheiten re
krutiert, so daß frühzeitig ein Inter
ferenzmuster entsteht (Abb. 7). 

II. Elektroneurogramm 

Meist schließt sich an die eigentliche 
elektromyographische Untersu
chung die Bestimmung der motori
schen Nervenleitgeschwindigkeit 
(NLG) an. Diese wird errechnet aus 
der Differenz der Latenzzeiten, die 
zwischen supramaximaler Reizung 
eines peripheren Nerven an einem 
proximalen und einem distalen 
Punkt und dem Auftreten des Mus
kelantwortspotentials verstreichen, 
sowie der gemessenen Strecke zwi
schen den jeweiligen zwei Reiz
punkten. Die Normalwerte liegen 
über 40 bis 45 m/sec für die motori
schen Bein-, über 45 bis 50 m/sec für 
die Armnerven. Die Werte der im 
Prinzip ähnlich zu ermittelnden 
sensiblen N L G liegen im Normal
fall geringfügig höher. Die Methode 
ist technisch schwieriger, da die zu 
erhaltenden sensiblen Nervenak-
tionspotentiale eine sehr geringe 
Amplitude aufweisen. 

III. Klinische Anwendung 
der Elektromyographie 

Über die speziellen Differenzie
rungsmöglichkeiten durch das EMG 
bei neuro- und myogenen Erkran
kungen sowie die therapeutischen 

Konsequenzen orientiert Tabelle 1, 
aus der im folgenden noch einige für 
die Klinik besonders relevante 
Punkte hervorgehoben werden sol
len. 
Bei generalisierten Vorderhorner
krankungen bestehen klinisch im 
Anfangsstadium oftmals diagnosti
sche Schwierigkeiten, die häufig 
durch den Nachweis der typischen 
EMG-Veränderungen beseitigt wer
den können. Die Unterscheidung 
zwischen Wurzel- und Plexusläsio-
nen erfolgt bei weitgehend gleichem 
Bild im EMG einmal durch gezielte 
Untersuchung der jeweils zugehöri
gen Muskeln, in denen sich häufig 
klinisch noch nicht feststellbare 
Auffälligkeiten zeigen, die dann eine 
Zuordnung zur Wurzel oder zum 
Plexus erlauben, zum anderen durch 
Ableitung aus der interspinalen und 
der paravertebralen Muskulatur, die 
nur bei radikulären Prozessen mitbe
troffen ist; die streng monosegmen-
tale nervöse Versorgung der Interspi-
nalmuskeln ermöglicht zudem eine 
genaue Höhenlokalisation der Wur
zelprozesse. Daß bei Nachweis akti
ver Denervierungszeichen infolge 
Wurzel- oder Plexusläsion häufig 
eine chirurgische Intervention die 
Konsequenz darstellt, erhellt die Be
deutung der EMG-Untersuchung bei 
diesen Prozessen. — Eine besondere 
Rolle spielt das EMG auch bei der 
Beurteilung von traumatischen Ner
venschäden. Bei akuten Verletzun
gen kann eine Differentialdiagnose 
zwischen Neurotmesis, Axonotme-
sis und Neurapraxie erfolgen; für die 
Beurteilung der Prognose äußerst 
wichtig sind Verlaufskontrollen, bei 
denen insbesondere auf den Zeit
punkt des Auftretens von Reinnerva-
tionspotentialen zu achten ist. Diese 
sind zunächst sehr niederamplitudig 
und polyphasisch, später entspre
chen sie typischen chronisch neuro
gen umgebauten Potentialen. Beson
ders wertvoll sind elektromyo- und 
vor allem elektroneurographische 
Untersuchungen bei der Diagnostik 
chronischer Druckneuropathien (am 
häufigsten sieht man Karpaltunnel-
und Sulcus ulnaris-Syndrom). Hier 
kann bei verlängerter distaler La
tenzzeit bzw. verminderter N L G im 
Engpaßbereich unmittelbar aus dem 
elektroneurographischen Befund im 

Zusammenhang mit dem klinischen 
Bild die Operationsindikation abge
leitet werden. 
Wie schon eingangs erwähnt, gestat
tet das EMG beim Vorliegen allge
meiner Muskelschwäche bzw. unkla
rer Muskelatrophien eine Differen
zierung zwischen Myopathien und 
Neuropathien. Bei elektromyogra-
phischem Nachweis chronisch neu
rogener Schädigungen muß eine in
tensive neurologische bzw. interni
stische Fahndung nach der mögli
chen Ursache einer Polyneuropathie 
einsetzen. Oftmals ergibt sich aus 
dem Verteilungsmuster im EMG so
wie dem elektroneurographischen 
Befund ein erster differentialdiagno
stischer Hinweis. Im Anschluß an 
die elektromyographische Diagnose 
einer Myopathie ist in der Regel zur 
weiteren Abklärung eine Muskel-
biopsie angezeigt. — Pathognomo-
nisch ist der EMG-Befund bei der 
Myotonie. — Eine Sonderstellung 
nehmen die Erkrankungen im Be
reich der Endplatte, also die myas
thenischen Syndrome, bei der elek-
tromyographischen Diagnostik ein. 
Die einzelnen Muskelpotentiale sind 
zunächst normal; die Diagnose wird 
dadurch gesichert, daß es bei 
repetitiver Reizung eines Muskels zu 
einem deutlichen Amplitudenabfall 
kommt, der nach Verabreichung von 
Tensilon ausbleibt. Das EMG gestat
tet auch die Differenzierung zum 
LAMBERT-EATON-Syndrom, bei 
dem der Tensilon-Effekt ausbleibt 
und bei dem es im Gegensatz zur 
Myasthenia gravis bei zunehmend 
frequenter repetitiver Reizung (über 
20/sec) zu einem erneuten Amplitu
denanstieg kommt (sog. Facilitie-
rung). Da es sich in der Regel um 
eine paraneoplastische Erkrankung 
handelt, sind bei dieser Diagnose 
entsprechende nachfolgende Unter
suchungen unbedingt indiziert. — 
Die typischen Spontanentladungen 
bei den Elektrolytstoffwechselstö
rungen, besonders bei der Tetanie, 
sind meist erst unter Provokations
maßnahmen wie arterieller Blutstau
ung und Hyperventilation nachweis
bar. — Auf die Möglichkeiten, mit
tels elektromyographischer Untersu
chungstechniken indirekt zentral
nervöse Störungen zu objektivieren, 
wurde bisher nicht eingegangen. Es 
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Klinisches Bild EMG-Befund 

Klinische Diagnose Spontanaktivität (SpA) 
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Vorderhornerkrankungen Ε • • • + + + (+ ) 

Wurzel- und 
Plexus-

a)akut Ε Ε • + + + (+ ) 

läsionen 
b) chronisch Ε Ε D Ε (+ ) (+ ) 

Traumen 
peri
pherer 
Nerven a) akut 

1. Neuro-
und 
Axono-
tmesis 

a) totale • • • + + (+ ) (+ ) 

3) partielle Denervierung Ε Ε • (+ ) (+ ) 

2. Neurapraxie • • 

b) chronisch (Druckneuropathien) Ε Ε • (+ ) (+ ) 

Polyneuropathien D Ε Ε Ε • (+ ) 

Muskeldystrophien • Ε • Ε + + 

Myositiden • Ε Ε + + + 

Myo
pathien 

myasthenische Syndrome D • 

myotone 
a) Myotonia congenita + + 

Syndrome 
b) Dystrophia myotonica • • • • (+ ) + 

Elektrolytstoffwechselstörungen, Tetanie 

Zeichenerklärung: 
Vorkommen des Symptoms Auftreten der Veränderungen 
• meist ( + ) vereinzelt 
D oft + häufig 
• selten + + sehr häufig 

Amplitude, Dauer, Phase 
oder Zahl der Potentiale 
t erhöht 
1 erniedrigt 

DD Differentialdiagnose 
ENG Elektroneurogramm 
NLG Nervenleitgeschwindigkeit 

Tab. 1: Synopsis klinischer und elektromyographischer Daten. 
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Therapeutische und diagnostische Konsequenzen fluskelaktionspotentiale 
MAP) 

Besonderheiten Therapeutische und diagnostische Konsequenzen 
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Besonderheiten Therapeutische und diagnostische Konsequenzen 

t r t 1 „Riesenpotentiale" bei Willkürinnervation 

1 patholog. SpA frühestens nach 2 Wochen; 
DD Wurzel-Plexusläsion durch Ableitung aus 
Vertebralmuskulatur 

u. U. chirurg. Intervention bei Kom
pressionssyndromen, Raumforderungen oder 
Traumen im Bereich von Wurzel oder Plexus 

t t t i 

patholog. SpA frühestens nach 2 Wochen; 
DD Wurzel-Plexusläsion durch Ableitung aus 
Vertebralmuskulatur 

u. U. chirurg. Intervention bei Kom
pressionssyndromen, Raumforderungen oder 
Traumen im Bereich von Wurzel oder Plexus 

anfangsikeine MAP patholog. SpA frühestens nach 2 Wochen; 
DD Neuro-Axonotmesis: bei N.-T. keine, 
bei A.-T. meist vorhandene Reizantwort bei Reizung 
proximal der Läsionsstelle 

Verlaufskontrollen zur Feststellung von 
Reinnervation; gegebenenfalls operative 
Revision mit Nervennaht 1 — t 

späte 
t 

r: 
t 1 

patholog. SpA frühestens nach 2 Wochen; 
DD Neuro-Axonotmesis: bei N.-T. keine, 
bei A.-T. meist vorhandene Reizantwort bei Reizung 
proximal der Läsionsstelle 

Verlaufskontrollen zur Feststellung von 
Reinnervation; gegebenenfalls operative 
Revision mit Nervennaht 

anfangs: J 

patholog. SpA frühestens nach 2 Wochen; 
DD Neuro-Axonotmesis: bei N.-T. keine, 
bei A.-T. meist vorhandene Reizantwort bei Reizung 
proximal der Läsionsstelle 

Verlaufskontrollen zur Feststellung von 
Reinnervation; gegebenenfalls operative 
Revision mit Nervennaht 

später: 
1 — t J t J t J 1 

patholog. SpA frühestens nach 2 Wochen; 
DD Neuro-Axonotmesis: bei N.-T. keine, 
bei A.-T. meist vorhandene Reizantwort bei Reizung 
proximal der Läsionsstelle 

Verlaufskontrollen zur Feststellung von 
Reinnervation; gegebenenfalls operative 
Revision mit Nervennaht 

anfangs: keine MAP, 
später normale MAP 

meist keine Antwort bei Reizung 
proximal der Läsionsstelle im Initialstadium 

konservative Therapie 

r t t i Latenzzeit im ENG erhöht, 
NLG im Engpaßbereich erniedrigt 

Operation häufig indiziert 

t t 1 i NLG meist verlangsamt neurolog. bzw. internistische Abklärung 
der Ätiologie, je nach Ursache kausale 
oder symptomatische Behandlung 

1 l t 

Muskelbiopsie in der Regel erforderlich; 
gegebenenfalls internist. Abklärung 

I 1 t Muskelbiopsie in der Regel erforderlich; 
gegebenenfalls internist. Abklärung 

Amplitudenreduktion >30 % bei repetitiver Reizung; 
DD LAMBERT-EATON: zusätzlich Fazilitierung 

bei Myasthenia gravis Therapiekontrolle 
durch EMG; weitere Abklärung bei 
symptomatischer Myasthenie 

Auftreten der myoton. Entladungs
serien nach mechanischer Muskel
reizung, nach Willkürinnervation oder spontan 

1 1 Ϊ 

Auftreten der myoton. Entladungs
serien nach mechanischer Muskel
reizung, nach Willkürinnervation oder spontan 

Provokation der Mehrfachentladungen 
durch Hyperventilation und arteriellen Blutstau 

internistische Abklärung 
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können pathologisch gesteigerte Re
flexantworten bei Spastik sowie 
rhythmisch gruppierte Aktivitätspo
tentiale bei Rigor und Tremor nach
gewiesen werden. Im allgemeinen 
sind diese Untersuchungsverfahren 
aber entbehrlich. — Eine wichtige 
Rolle spielen dagegen spezielle elek
tromyographische Untersuchungen 

bei der Diagnostik von Augenmus
kelerkrankungen. Im Prinzip gelten 
die gleichen Kriterien wie bei den 
sonstigen Störungen im Bereich des 
motorischen Systems, wobei durch 
das physiologischerweise bereits 
sehr niederamplitudige Aktivitäts
muster allerdings häufig diagnosti
sche Schwierigkeiten beim Nach

weis okulärer Myopathien bestehen. 
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